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Introdução: Cada vez mais a sociedade enfatiza a necessidade de uma estética 
favorável, pacientes procuram por tratamentos cosméticos a fim de melhorar a 
estética do sorriso, porém além dos dentes a gengiva é fator fundamental na 
composição de um sorriso harmônico. Dentre os problemas que acometem a 
estética gengival, a recessão é o principal, afeta as áreas vestibulares e 
interproximais com consequente desconforto funcional e estético. Por sua vez, o 
sucesso das reconstruções das papilas está diretamente relacionado com o nível da 
perda de inserção nessas áreas. 
Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar um caso clínico em que se realizou 
a reconstrução papilar associada à confecção de próteses fixas. 
Materiais e Métodos: Paciente portador de “Black space” na região dos incisivos 
centrais superiores, desconforto estético e recessão gengival Tipo 1 (Classificação 
de Cairo). Observou-se também inserção baixa do Freio Labial Superior. Dessa 
forma, o tratamento proposto foi uma frenectomia conjunta a enxerto mucoso (EM) 
na região da elevação da papila e posterior reabilitação protética dos dentes. 
Resultado: Transcorrido o período pós-operatório foi obtido o aumento do volume 
da papila interdental, fato que viabilizou a confecção da prótese desejada.  
Conclusão: Desde que atendidos os requisitos referentes à classificação técnica 
cirúrgica e protética, é possível obter a reconstrução papilar com consequente 
otimização da estética gengival. 






Abstract: Increasingly society emphasizes the need for a favorable aesthetic, 
patients seek cosmetic treatments to improve the aesthetics of the smile but, beyond 
the teeth, the gingiva is a fundamental factor in the composition of a harmonious 
smile. Among the problems that affect gingival aesthetics, the recession is the main 
one. It affects the vestibular and interproximal areas with consequent functional and 
aesthetic discomfort. In turn, the success of papilla reconstructions is directly related 
to the level of insertion loss in these areas. 
Objective: The objective of this study was to present a clinical case where papillary 
reconstruction was performed associated with crowns rehabilitations. 
Materials and Methods: Patient with black space in the upper central incisor region, 
aesthetic discomfort and gingival recession Type 1 (Cairo classification). There was 
also a low insertion of the Upper Lip Fraenum. Thus, the proposed treatment was a 
Frenectomy associated with connective tissue graft in the region of the papilla and 
posterior prosthetic rehabilitation of the teeth. 
Results: After the postoperative period, the volume of the interdental papilla was 
increased, which made it possible to make the desired prosthesis. 
Conclusion: Provided that the requirements regarding classification, surgical and 
prosthetic technique are met, it is possible to obtain papillary reconstruction, with 
consequent optimization of gingival aesthetics. 
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A estética na prática odontológica tornou-se tão importante quanto a necessidade 
de devolver função, estrutura e fisiologia. A sociedade enfatiza a importância e o efeito 
de uma aparência agradável, provocando mudanças nas prioridades dos tratamentos 
odontológicos e nas necessidades estéticas dos pacientes (Abhay et al, 2018).  
A estética não é uma definição própria, também está relacionada a outros 
conceitos mais gerais de bem-estar, como a auto-estima e a qualidade de vida de um 
paciente (Davis et al, 1998). A avaliação da aparência e da estética dentofacial é 
desafiadora porque esses padrões não são diretamente mensuráveis, e vários fatores 
(por exemplo, cultura) afetam as percepções do paciente (Mehl et al, 2014).  
Inúmeros fatores estão relacionados à estética dentária, como a cor e o formato 
dos dentes e sua posição na arcada dentária, no entanto, a condição da gengiva 
também é de suma importância na composição do sorriso (Gokturk et al, 2018). Dentro 
dos problemas gengivais que ocorrem ao redor do dente em áreas estéticas estão a 
recessão gengival (podendo ser vestibular ou proximal), a falta de gengiva 
quetarinizada, a redução da profundidade do fundo de saco de vestíbulo, a posição do 
freio gengival e sua inserção, a hiperplasia gengival e a presença de pigmentações 
melânicas. (Cortellini et al, 2017).  
De acordo com a nova classificação das doenças periodontais, publicada em 
2017, as recessões gengivais são classificadas em: Recessão Tipo 1 (RT1): sem perda 
de inserção interproximal. Junção cemento-esmalte (JCE) interproximal não detectável 
clinicamente na mesial ou na distal. Recessão Tipo 2 (RT2): perda de inserção 
interproximal, com distância da JCE ao fundo de sulco/bolsa menor ou igual à perda de 
inserção vestibular (medida da JCE ao fundo de sulco/bolsa no vestibular). Recessão 
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Tipo 3 (RT3): perda de inserção interproximal, com distância da JCE ao fundo de 
sulco/bolsa maior que a perda de inserção vestibular (medida da JCE ao fundo de 
sulco/bolsa na vestibular) (Steffens e Marcantonio, 2018). 
A ausência das papilas torna as ameias gengivais abertas, podendo desencadear 
problemas fonéticos, impactação de restos alimentares e desconforto estético (Kovalik 
et al, 2011). Dessa forma, o objetivo do atual relato, é demonstrar uma cirurgia de 
reconstrução papilar associada a reabilitação protética com coroas de Emax, 
devolvendo, dentro das previsibilidades cirúrgicas do caso, um sorriso considerado 
dentro dos padrões estéticos clínicos, e dentro das expectativas da paciente. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
Descrição do Caso Clínico 
 
Paciente C.D.R, 56 anos, gênero feminino, compareceu à clínica odontológica da 
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia com queixa de 
desconforto estético devido a um espaço entre os dentes 11 e 21, devido à ausência da 
papila gengival. Durante exame clínico, foi confirmada esse fato, e essa ausência foi 
considerada como Recessão Tipo 1 (Figura 1A, 1B e 1C) segundo a classificação de 
Cairo (Cairo et al 2011). Os aspectos clínicos periodontais apresentavam-se normais, 
todavia foi possível observar que a inserção do freio labial estendia até próximo a área 
da papilar (Classe 2 de Placek) (Figura 1F e 2C).  
Os incisivos superiores também apresentavam coroas metalocerâmicas 
insatisfatórias as quais foram indicadas a substituição. Assim inicialmente as próteses 
dos incisivos foram removidas, e foram realizados os repreparos e confeccionados os 
provisórios (Figura 1D, 1E, 1F e 2A). Considerando os aspectos clínicos periodontais, a 
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necessidade de eliminação do freio labial e o aumento do volume da papila gengival, foi 
indicado para a paciente a Frenectomia associada à reconstrução da papila por meio 
um enxerto mucoso. 
Realizado os procedimentos iniciais para confecção de provisórios e controle do 
biofilme, executou-se o procedimento cirúrgico reconstrutivo. Realizaram-se anestesias 
infiltrativas na região dos dentes 11 e 21 com anestésico lidocaína 2% com epinefrina 
1:100.000 (DFL), seguido de anestesias no palato na região referente ao sítio doador do 
tecido conjuntivo (Figuras 2D, 2E e 2F). Com uma pinça hemostática reta, o freio foi 
pinçado e a área incisada com um bisturi Bard-Parker com lâmina 15C. Realizaram-se 
incisões paralelamente à pinça hemostática, de modo a permitir o acesso à inserção 
fibrosa do freio (Figuras 3A e 3B). Com um descolador Molt nº 9, a inserção foi 
descolada do osso e removida. Aproveitando o acesso gerado pela Frenectomia, foi 
utilizado um tunelizador para promover um descolamento da papila dos dentes 11 e 21 
(Figuras 3C, 3D, 3E e 3F). A área obtida destinou-se a posterior inserção do tecido 
conjuntivo com consequente elevação da papila.  
O fragmento de tecido mucoso foi retirado do palato, o acesso foi realizado por 
meio de incisões próximo a margem gengival e, posteriormente realizou-se a divisão do 
retalho e retirada do tecido mucoso (Figura 4A e 4B). Em seguida essa área foi 
suturada com fio monofilamento 5.0 (Techno fio) (Figuras 4C e 4D).  
O posicionamento e estabilização do tecido conjuntivo na área tunelizada foi 
realizado por meio do fio de sutura. Inicialmente a região palatina da papila foi 
transfixada pelo fio de sutura, e este foi levado até a vestibular através da área 
tunelizada. O tecido conjuntivo foi então transfixado pelo fio de sutura e retornou a área 
palatina. Esse recurso, permitiu o tracionamento e posicionamento do tecido conjuntivo 
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na área tunelizada, com consequente elevação da papila (Figuras 4E, 4F, 5A, 5B). 
Posteriormente o remanescente do tecido conjuntivo foi adaptado sobre o leito e a 
região suturada (Figuras 5C e 5D). 
Concluído o procedimento cirúrgico a paciente foi medicada e orientada sobre os 
cuidados pós-operatórios. Após 7 dias as suturas e controles posteriores foram 
realizados até a conclusão do período cicatricial. Ao final de 40 dias foi possível 
observar a formação de uma nova papila na região, com aspectos clínicos compatíveis 
com esse período de cicatrização. Nessa avaliação os provisórios foram removidos, 
higienizados e polidos para que não ocorresse a formação de placa bacteriana (Figura 
6). Transcorrido o período de 75 dias pós cirúrgicos, o tecido já se apresentava 
saudável, e bem condicionado pelos provisórios, o ganho da papila estava nítido, e foi 
realizada então a moldagem para a confecção das coroas em Emax (Figura 7). Após 
180 dias da etapa cirúrgica, as coroas foram ajustadas e instaladas, respeitando os 
espaços biológicos sem causar danos à nova papila, preservando o condicionamento 
realizado pelos provisórios, sendo assim possível devolver a estética e função para a 
paciente (Figura 8). O caso permaneceu proservado, e após 1 ano, a papila ainda 
estava íntegra e as coroas sem sinais de infiltração ou danos (Figura 9). 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A atenção às necessidades estéticas é um fator determinante para o sucesso do 
tratamento odontológico. Portanto ações conjuntas às necessidades funcionais e 
estéticas são prioridades para as reabilitações odontológicas.  
A busca pela harmonização facial tem elevado o nível de exigência 
estética/funcional cada vez mais, portanto, não é mais possível ficar restrito a 
procedimentos individualizados para reabilitação do indivíduo. A proposta de ações 
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integrais e integradas para o tratamento odontológico deve constituir a base de todos os 
procedimentos. 
A Periodontia ao longo do tempo tem demonstrado uma significativa evolução e 
participação na promoção da estética odontológica. Embora saibamos que os 
comprometimentos periodontais, na maioria dos casos, são decorrentes da perda das 
estruturas de suporte, nota-se atualmente que a associação de técnicas de tratamento, 
biomateriais e planejamento permitem otimizar os resultados dos tratamentos propostos 
ou minimizar os efeitos negativos das agressões ocorridas. 
Dentre as alterações periodontais, a perda de inserção na região interproximal é 
considerada uma das mais significativas, pois a ausência de estrutura gengival nessa 
área resulta na ocorrência de Black space. Embora esse problema possa ser sugestivo 
de um comprometimento de pouca importância, verifica-se que não podemos ter uma 
visão simplista desse fato, devido a existência de uma complexa situação anatômica e 
patológica de difícil resolução.  
A anatomia e a capacidade regenerativa da papila, são consideradas como fatores 
determinantes para o sucesso das resoluções dos defeitos papilares. Assim sendo, 
desde que a perda de altura do septo ósseo seja inicial e a vitalidade da papila seja 
mantida, passa a ser possível a sua reconstrução cirúrgica por meio da interposição de 
um tecido mucoso. No nosso caso, observa-se a perda inicial e inversão do ápice da 
papila na área dos dentes 11 e 21, fato que segundo a classificação da recessão 
apresenta-se como um comprometimento de previsibilidade favorável (Figura 1A e 1E). 
Embora esse fato tenha favorecido a indicação do procedimento cirúrgico, a nosso ver, 
duas situações passaram a requerer atenção. Inicialmente o tipo de acesso cirúrgico 
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para interposição do tecido conjuntivo e o segundo a necessidade de condicionamento 
gengival durante a confecção das próteses. 
O procedimento cirúrgico para enxerto de tecido mucoso na região da papila foi o 
procedimento indicado, sendo o acesso a área da papila obtido por meio da elevação 
de retalho na face vestibular ou palatina. No nosso caso, diferentemente dos acessos 
tradicionais, devido a necessidade de uma Frenectomia labial superior, optamos por 
acessar a papila através dessa área. Os instrumentos tunelizadores contribuíram 
significativamente para o descolamento da papila, mantendo sua integridade e 
consequente capacidade regenerativa (Figura 3F), enquanto que o espaço criado entre 
esta e o septo demonstrou-se adequado à interposição do tecido conjuntivo proveniente 
do palato (Figura 5B). Vale ressaltar que esse procedimento permitiu a elevação da 
papila, todavia dentro dos limites de flexibilidade desta. Consideramos esse fato um 
relevante aspecto por ser determinante para a quantidade de aumento possível e, 
exceder a capacidade de deslocamento da papila poderá implicar em restrição à 
regeneração dos tecidos com consequente insucesso.  
Após o posicionamento do tecido conjuntivo e sutura da área, aguardou-se o 
período cicatricial de 180 dias. Durante esse período, os provisórios foram mantidos e 
ajustados de modo a promover um condicionamento do tecido gengival. Destaca-se 
nesse momento a atenção ao ajuste do perfil emergente das próteses e seus 
respectivos pontos de contato interproximais. Esses cuidados proporcionaram um 
contorno adequado para a margem gengival e da nova papila, contribuindo para a 
eliminação do Black Space (Figuras 8A, 8B e 8D). 
Concluído o período de cicatrização e condicionamento do tecido gengival, 
observou-se uma adequada estabilidade gengival, os aspectos de normalidade 
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demonstram a viabilidade da técnica utilizada, desde que respeitado o tipo de defeito e 
suas características. Esse fato tornou-se mais evidente após a finalização do caso, 
transcorrido de 13 meses, e estando as próteses definitivas instaladas, observou-se que 
os aspectos gengivais foram mantidos enquanto que os aspectos funcionais e estéticos 
atenderam às expectativas da paciente (Figura 9). 
 
CONCLUSÃO 
Considerando a proposta do presente trabalho, é possível inferir que as 
reconstruções de áreas de Black Space por meio de procedimentos regenerativos da 
papila gengival são possíveis, desde sejam observados o tipo de defeito e manutenção 
da integridade e capacidade regenerativa da papila. 
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Figura 1: Caso Inicial da paciente C.D.R. A: Sorriso inicial; B: Raio X para diagnóstico de 
possível defeito ósseo proximal; C: Black Space dos Incisivos Centrais; D: Preparo Inicial vista 





Figura 2: Fase pré-operatória e operatória. A: Provisórios; B: Provisórios em posição e 
ajustados; C: Inserção do Freio labial; D: Anestesia Supraperiostial; E: Anestesia Infiltrativa; F: 






Figura 3: Frenectomia. A: Incisão superior paralela à hemostática; B: Incisão Lateral oblíqua; C: 
Acesso às fibras do freio; D: Divulsão das fibras do freio; E: Remoção das fibras do freio; F: 





Figura 4: Enxerto de tecido conjuntivo. A: Incisão no palato a 3mm dos elementos 24,25 e 26; 
B: Remoção do Enxerto conjuntivo; C: Sutura da área doadora; D:Imagem após a sutura da 






Figura 5: Enxerto de tecido conjuntivo. A: Tracionamento do enxerto para região receptora; B: 
Acomodação do enxerto na região da papila com uso de tunelizador; C: Sutura do acesso da 
Frenectomia; D: Imagem após sutura. 
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Figura 6: Pós-Operatório 40 dias. A: Vista vestibular com provisórios; B: Vista oclusal sem 
provisórios; C:Sobreposição de imagens das imagens B e D; D: Vista vestibular observando a 
formação de nova papila. 
 
 
Figura 7: Pós-Operatório 75 dias. A: Vista vestibular com provisórios; B: Má higienização dos 
provisórios; C: Vista vestibular sem provisórios; D: Vista oclusal sem provisórios. 
 
 
Figura 8: Pós-operatório 180 dias e cimentação das próteses definitivas. A: Condicionamento 
gengival adquirido pelos provisórios; B: Coroas em Emax; C: Cimentação das coroas; D: Vista 






Figura 9: Controle de 1 ano. A: Sorriso atual; B: Ausência de Black Space e aspectos normais 
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